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1. RESUMEN  
Introducción: gran parte de la población muestra tener problemas músculo-
esqueléticos, localizados fundamentalmente en la espalda. Este hecho 
aumenta en la población laboralmente activa, incluyendo gran prevalencia en 
profesiones de la salud, siendo una de las causas más comunes que generan 
baja laboral. La aplicación de programas de ejercicios basados en la higiene 
postural y estabilización lumbo-pélvica, presentan tener una evidencia 
positiva.  
Objetivo: implantar un programa de salud dirigido a personal de quirófano 
de un hospital de Zaragoza para disminuir el dolor y aumentar su percepción 
de salud.   
Metodología: se desarrolló un programa de ejercicio terapéutico teórico-
práctico a 25 trabajadoras de quirófano en el hospital Maz de Zaragoza. Se 
enseñaron diferentes ejercicios de estiramiento, estabilización y tonificación, 
formando a las pacientes en conciencia postural. Las participantes realizaron 
ejercicios de forma rutinaria fuera del horario de la realización del programa, 
ya fuera antes o después de su jornada laboral. Se valoró la eficacia del 
programa mediante el uso de cuestionarios.  
Resultados: las participantes refirieron menos dolor tras la jornada laboral 
(p=<0,0001), esencialmente en las regiones cervical y dorsal (p=<0,0001), 
y aumentaron la ejecución de estiramientos antes (p=0,0092) y durante la 
jornada laboral (p=0,0001). También mostraron disminuir la utilización de 
medidas preventivas (p=0,0005), y un menor consumo de medicación tras 
la ejecución del programa.  
Conclusiones: el programa ha sido valorado de forma positiva por las 
participantes, y ha conseguido incrementar su percepción de salud. Además, 
las participantes han aprendido e integrado en sus rutinas los ejercicios y 
estiramientos propuestos.  
Palabras claves: Método Pilates, Higiene Postural, Dolor lumbar, Ejercicio 







2. INTRODUCCIÓN  
En la población es muy probable a lo largo de la vida, sufrir algún tipo de 
lesión músculo-esquelética. Es una de las mayores causas de absentismo 
laboral, siendo el dolor de espalada como mayor causa dentro de estas 
lesiones. Se nombra la región lumbar como la más frecuente en absentismo 
laboral de la población activa hasta 45 años. Esto se debe a que afecta no 
solo a nivel físico, sino también psicológico. Por ello está relacionado con una 
disminución en la calidad de vida de las personas, lo que supone un grave 
problema socio-económico. Años atrás, este problema se generaba 
solamente en países desarrollados, pero actualmente los datos muestran un 
aumento en países subdesarrollados y en vías de desarrollo, afectando a 
hombres, mujeres, adolescentes y adultos. (1-3) 
La población con una vida laboral activa tiene más probabilidades de 
desarrollar dolor lumbar crónico. Existe la posibilidad de que el dolor sea puro 
en la región por degeneración estructural, pero también puede ser 
inespecífico, en los que se incluyen otros factores como pueden ser 
psicológicos, sociales o biológicos; suelen ser los que más se asocian con la 
causa de dolor lumbar inespecífico. (2-5) 
En el mundo de la salud se ven diferentes motivos de baja laboral, pero 
numerosos estudios muestran que un gran porcentaje son referidos por 
problemas de origen músculo-esquelético, relacionados con diversos factores 
de riesgo. Dentro del ámbito sanitario, la profesión de enfermería tiene mayor 
riesgo respecto a otras de sufrir dolores de espalda. (2,3) (6-8) 
Este problema está en continuo ascenso entre los trabajadores. Muchos 
estudios indican que un buen conocimiento de las estructuras, una buena 
higiene postural, cambios en el estilo de vida y atender con actitud positiva 
el dolor; disminuyen los índices del problema. (2) (9-11) 
 
2.1. EPIDEMOLOGÍA 
A nivel mundial, el dolor lumbar es el mayor problema de salud con una 
prevalencia estimada del 7%. Esto conlleva un enorme coste, tanto 




Un porcentaje elevado de adultos, entorno a un 60-80%, referirá dolor 
lumbar en algún momento de su vida; y alrededor de un 5-10% de ellos, 
desarrollará dolor lumbar crónico. Personas mayores, mujeres, trabajadores 
domésticos y personas con un índice de masa corporal elevado, tienen más 
probabilidades de desarrollar un dolor lumbar crónico. (14-17) 
Respecto a personas activas laboralmente, existen publicaciones que 
muestran que el 50% de los trabajadores sufren lumbalgia cada año, y que 
el 80-90 % de las personas adultas, la sufrirá alguna vez en la vida. (2) (9) 
A nivel europeo, se realizó un estudio en el que participaron 15 países y se 
concluyó que entre el 12-30% de las personas tienen dolor crónico, 
resultados similares a los que señala la Organización Mundial de la Salud 
(OMS). Las zonas con más probabilidad de sufrirlo son la cabeza, el cuello, 
las rodillas y la región lumbar. El dolor lumbar suele ser producido por 
desórdenes mecánicos, producidos por problemas músculo-esqueléticos. El 
50% de los pacientes con dolor crónico tienen sensación de agotamiento, 
además de sentirse incapaces de pensar y funcionar con normalidad. (18) 
En España se muestra una alta prevalencia de dolor crónico, como en el resto 
del mundo. Además, está asociado a diferentes factores de riesgo, los cuales 
afectan estructuralmente, siendo más frecuentes los de origen lumbar y 
generando una disminución de la calidad de vida. (19-21) 
Un estudio basado en el hospital general del INSALUD de Soria, se obtuvo 
que el personal sanitario tiene un alto índice de sufrir lesiones músculo-
esqueléticas, siendo el dolor de espalda el mayor causante de bajas laborales. 
(7) 
2.2. ETIOLOGÍA 
Se centra en los factores de riesgo a los que se está expuesto en la profesión; 
sobre todo en enfermería. Estos factores son los elementos que aumentan la 





Son divididos en modificables, los cuales pueden ser alterados por métodos 
de prevención; y no modificables, referidos a aquellos que no se pueden 
transformar. 
 
2.2.1. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES 
Mecánicos:  hacen referencia a aspectos físicos en el día a día y en el trabajo, 
en los cuales, se realizan acciones inadecuadas. Las más comunes y lesivas 
son: inadecuado manejo de cargas, movimientos repetitivos continuos y 
adopción de posturas incorrectas y forzadas. (22) (25) 
Estilo de vida: la actividad física ligera continua, ayuda a disminuir la tensión 
muscular y circulación sanguínea, previniendo o protegiendo del dolor. 
Cuando el dolor es agudo no se recomienda realizar actividad física, pero 
cuando el dolor es crónico sí, para mantener o mejorar la movilidad. (23, 24) Al 
contrario, tanto el sedentarismo, como la actividad física intensa sin control, 
aumentan el riesgo. (25) 
Flexibilidad-Fuerza-Resistencia: si la musculatura tiene un equilibro funcional 
va a resistir y proteger, alargando y mejorando la calidad del trabajador. (26) 
Aquellas personas que realizan un programa de ejercicios basado en la 
mejora de movilidad, fuerza, resistencia y coordinación, previenen la 
aparición de problemas músculo-esqueléticos. (27) 
Biopsicosociales: no solamente existen factores de riesgos músculo-
esqueléticos, sino que también los hay biológicos, psicológicos y sociales, los 
cuales también pueden afectar al dolor. El estrés genera continua contracción 
muscular, y, al final, degeneración. Esto sucede especialmente en las 
regiones cervical y en lumbar. La insatisfacción laboral, el bajo estado de 
ánimo, la actitud negativa o el miedo al dolor, son otros factores que pueden 
afectar. (23) (26) 
Dolor previo:  El haber sufrido con anterioridad dolor de espalda, aumenta el 
riesgo de volver a sufrirlo. (1) (28) (29) 
IMC: existe una relación entre un índice ≥30 y el dolor. (1) (34) Otros estudios 
como el de Jensen, muestra que la obesidad y sobrepeso no aumentan los 





2.2.2. FACTORES DE RIESGO NO MODIFCABLES 
Sexo: el dolor de espalda tiene mayor prevalencia en el sexo femenino. (1) 
(30) Las mujeres son más sensibles ante factores psicológicos, lo que afecta 
directamente con el dolor. Además, el dolor lumbar tiene relevancia con los 
trastornos menstruales y reproductivos que sufre el sexo femenino. (2) (31) En 
otros estudios se muestra que el sexo no es relevante ante el dolor, por lo 
que tanto hombres, como mujeres pueden sufrir con la misma frecuencia 
dolor de espalda. (26) 
Edad: existe mayor incidencia entre los 60-65 años. (1) Los primeros síntomas 
comienzan entorno a los 30 años, avanzando con la edad, hasta el final de la 
vida laboral. (26) En 2012 se realizó un estudio que muestra el dolor de 
espalda, con mayor índice en la región lumbar siendo un problema mundial, 
con mayor prevalencia en personas entre los 40 y 80 años. Concluye con que 
la población cada vez envejece más, por lo que es probable que aumente en 
los próximos años. (30) 
Hereditarios: existe evidencia que confirma la importancia de sufrir 
problemas músculo-esqueléticos por factores hereditarios. Como también lo 
existe en la percepción del proprio dolor. (36) 
 
2.2.3 MECANISMO LESIONAL 
En la vida laboral la adopción de posturas erróneas, labores físicas, 
movimientos repetitivos, posiciones mantenidas, levantamiento de cargas 
pesadas y el mal manejo de estas, son los mecanismos más lesiónales en el 
ámbito de trabajo. El estrés postural está directamente implicado en el dolor 
lumbar, incluso en la degeneración y protusión discal. Este es normalmente 
provocado por movimientos como inclinación y rotación forzada. (22) (33) (35) 
Como ya se ha comentado, la apariencia de dolor de espalda en las 
enfermeras es más que evidente. Este dolor viene contrastado con el 
aumento de presión sobre la columna vertebral, asociado a las tareas que 
estas realizan en la jornada laboral. (32) Las propias enfermeras consideran 




posturas incómodas, inciden directamente sobre las dolencias que les 
aparecen, sobre todo en la región lumbar. (9) 
 
2.3. JUSTIFICACIÓN DEL TEMA 
Gran parte de la población ha sufrido dolor del raquis a lo largo de su vida, 
especialmente en la región lumbar. Problemas que se incrementan 
dependiendo de las rutinas, hábitos o formas de trabajo de las personas. 
Ocurre lo mismo en las profesiones del ámbito de la salud en los que algunos 
puestos demandan estar durante largos periodos de tiempo de pie o 
manteniendo posturas incomodas. Por ello se ha realizado un programa de 
prevención laboral con el objetivo principal de disminuir el dolor de raquis.  
 
3. OBJETIVOS  
Objetivo principal:  
- Evaluar los efectos de un programa de educación para la salud, en la 
percepción de la condición física y la salud raquídea, y el bienestar en 
el trabajo del personal sanitario de quirófano en el hospital MAZ de 
Zaragoza. 
Objetivos secundarios:  
- Encuestar a los sujetos del estudio sobre sus hábitos y percepción del 
dolor para conocer sus problemas de salud músculo-esqueléticos.  
- Analizar la mecánica de trabajo de estos, para cambiar hábitos 
negativos que puedan ser los causantes de sus problemas. 
- Ayudar a prevenir o resolver dichas molestias. 
- Aprendizaje de ejercicios y estiramientos por parte de las participantes 
en el programa.  
- Analizar la eficacia del programa propuesto. 
4. HIPÓTESIS 
La realización de un programa de ejercicios en personal sanitario de 




y lumbo-pélvico, guiado por personal de fisioterapia, disminuye la percepción 
del dolor y mejora el bienestar general del personal sanitario.  
 
5. METODOLOGÍA 
5.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
Este estudio es una serie de casos (n=25) longitudinal prospectivo. 
Previamente a la realización del estudio, se presentó una propuesta de éste 
al hospital MAZ de Zaragoza. Esta propuesta contenía información sobre la 
ejecución de un programa de educación postural para la mejora de la 
condición física, además, de la salud del raquis. La intervención estaba 
dirigida al personal sanitario en el sector de quirófano del mismo hospital. 
(Anexo 1) 
La herramienta utilizada en este estudio ha sido un cuestionario diseñado por 
el equipo de trabajo en consenso con la Dirección del Hospital, que lo revisó 
para valorar su adecuación en el contexto real del trabajo de los profesionales 
participantes. Además, como se comentará posteriormente, también fue 
revisado por el Comité de Ética de la Investigación de la Comunidad 
Autónoma de Aragón (CEICA).  
Además, los participantes tuvieron la posibilidad de poner su correo 
electrónico para poder enviarles una copia del consentimiento informado y 
recibir, de así desearlo, los resultados obtenidos en el estudio.  
Descripción del cuestionario: 
En términos generales, el cuestionario contenía una serie de preguntas para 
recabar datos generales del paciente y valorar su salud (principalmente el 
dolor músculo-esquelético) y su evolución temporal en función de la 
intervención realizada.  
Así, presentaba una parte inicial para poder identificar a cada participante en 
el caso de que desearan ser retirados del estudio, o para recibir los resultados 
obtenidos si así lo desearan. A continuación, se preguntaba sobre la 
aceptación o no de su participación. Diseñamos el cuestionario con la finalidad 
principal de recabar información sobre la percepción de dolor músculo-




relativas a sus hábitos. Las preguntas valorativas de la percepción de dolor 
músculo esquelético (12 preguntas) o las relativas a sus hábitos estaban 
formuladas para que los pacientes expresaran su grado de conformidad o 
percepción sobre los enunciados valorando de 1 al 4 mediante una escala de 
tipo Likert (1=NUNCA 2=POCAS VECES 3=CON FRECUENCIA 4=SIEMPRE) y 
se referían a los últimos tres meses. Esta escala semicuantitativa de 
valoración fue diseñada por el personal de la Unidad de Fisioterapia del 
Hospital, y se trata de un procedimiento con el que el personal del hospital 
está familiarizado. Esta escala era una modificación de la propia escala visual 
analítica (EVA) y escala EVA modificada.  
Como se explicará posteriormente, el cuestionario se utilizó para valorar las 
percepciones/hábitos de los pacientes antes y después de la intervención. El 
día que se volvió a repartir el cuestionario tras la intervención, se añadieron 
otras preguntas relativas su grado de satisfacción con el programa, el cual, 
obtuvo unos resultados muy positivos.   
El contenido completo del cuestionario puede ser consultado en el Anexo 4 y 
5 de este trabajo. 
 
5.2. MUESTRA DEL ESTUDIO 
Como se ha indicado con anterioridad, el estudio fue realizado en el hospital 
MAZ de Zaragoza. La información de la existencia del programa a los 
participantes fue distribuida a través de la secretaria del mismo hospital, que 
informó a los responsables del área de quirófano para que lo trasladaran al 
resto de personal.  
Para reclutar a los participantes se aplicaron los siguientes criterios de 
inclusión y exclusión: 
- Los criterios de inclusión para el programa fueron pertenecer al personal de 
enfermería de quirófano, incluyendo, enfermeros y auxiliares de enfermería, 
y estar en situación laboral activa... Además de lo nombrado anteriormente, 
para el ingreso al programa fue necesaria la firma del consentimiento 




- Los criterios de exclusión fueron: la no pertenencia al personal de 
enfermería de quirófano, personas en baja laboral y personal de quirófano 
que no pudiera asistir a un mínimo de un 80% del total de las sesiones.  
Aplicando estos criterios, la muestra final consistió en un total de 25 mujeres 
trabajadoras de este centro médico con edades comprendidas entre los 25 y 
40 años.  
 
5.3. ASPECTOS ÉTICOS 
Previamente al comienzo del estudio el Comité Ético de Investigación Clínica 
de Aragón (CEICA) valoró el estudio emitiendo un informe positivo en el 
mes de marzo con referencia PI19/128. (Anexo 6). 
 
5.4. EVALUACIÓN INICIAL 
El primer contacto que se tuvo con las participantes fue el 29 de marzo del 
2019, una vez se obtuvo un dictamen favorable por el CEICA y el propio 
centro. La información recabada tras estas sesiones nos permitió realizar la 
evaluación inicial de las participantes en el estudio. 
El programa comenzó con una sesión informativa de aproximadamente una 
hora de duración. En esta charla se explicaron personalmente los objetivos 
del programa (oralmente y mediante un documento escrito) y la dinámica 
general de participación, remarcando la necesidad de comprometerse a 
realizar los ejercicios propuestos por cuenta ajena. Además, se les entregó el 
documento de consentimiento informado para que lo rellenaran si querían 
entrar en el programa (Anexos 2 y 3). En esta misma sesión, hicimos una 
introducción general de las posibles patologías del aparato músculo-
esquelético que normalmente se padecen en el área de trabajo de quirófano. 
En esta sesión formativa también se repartió el cuestionario de valoración eje 
de nuestro trabajo, que tendrían que rellenar varias veces durante el 




de las participantes tres veces (inicial, progresión y final), pero por motivos 
organizativos del propio hospital solo se pudo evaluar antes de la intervención 
y una única vez tras la misma. (Anexos 4 y 5) 
Al final de la sesión informativa, se recogieron los cuestionarios ya rellenados 
y se dejó un tiempo para preguntas. En este turno de preguntas, las 
participantes declararon padecer el tipo de dolores músculo-esqueléticos 
referidos en la sesión.  
Tras recoger estos cuestionarios iniciales se realizó una evaluación de las 
respuestas, mostrándose los aspectos relevantes a continuación. 
En la siguiente tabla se muestran las respuestas de las participantes relativas 
a la percepción del dolor. (Figura 1) 





Como se observa en la Figura 1, la media de la percepción de dolor general 
fue de 3, lo que significa que las participantes sentían dolor “con frecuencia” 
en su rutina diaria. Al preguntar si este dolor se localizaba en miembro 
superior o inferior, se lograron puntuaciones menores, por lo que se deduce 
que su dolor estaba localizado en otras partes anatómicas, esencialmente el 
raquis, como se mostrará a continuación.  
En la figura 2 se presentan los porcentajes de dolor en las diferentes regiones 
encuestadas. Como se puede apreciar las pacientes refieren dolor 
fundamentalmente en la región del raquis con un (100%), un 64% en 














Las respuestas relativas al dolor de las diferentes regiones del raquis se 
presentan en la figura 3. La media de dolor en todas las regiones de la espalda 
indica valoraciones superiores a “poco dolor”. La región lumbar fue reflejada 
como la causante de mayor dolor en nuestras pacientes, siendo la media más 
alta y con los valores mínimos mayores (2). La siguiente región con más dolor 
fue la zona cervical, siendo la región dorsal la menos problemática para 
nuestras participantes.  
Este esquema se repite al analizar los valores porcentuales (Figura 4).  Así, 
las participantes mostraron que cuando existe dolor el 100% lo perciben a 




























Al pedir a las participantes cuantificar la intensidad del dolor cervical (figura 
5), se observó que el 32% de las participantes sentían dolor continuo en esta 
zona, y un 28% declaraban sufrirlo con frecuencia. Solamente un 16% de las 





El dolor dorsal fue minoritario en comparación con las otras regiones del 
raquis (Figura 6). Así, más de la mitad de las participantes valoran no dolor 
o sentir poco dolor en esta región anatómica. No obstante, un nada 
desdeñable 48% describe dolor con mucha frecuencia o de manera continua.  
En consonancia con los datos anteriores, en el dolor lumbar (Figura 7) se 
observó un amplio aumento frente a las anteriores tablas, con un 40% de 
dolor continuo y 36% de dolor frecuente. El dato más destacable es que la 












5.5. PLAN DE INTERVENCIÓN 
El inicio del plan de intervención fue el 1 de abril de 2019, una vez se había 
realizado la sesión informativa y analizado el cuestionario inicial.  
Los objetivos terapéuticos fueron encaminados a la mejora de la percepción 
del dolor. Así, se plantearon los siguientes objetivos: 
• Mejora en las funciones generales y reducción del dolor crónico, sobre 
todo en zona lumbar. 
• Mejora en postura y funcionalidad. 
• Mejora en la fuerza tanto del miembro superior, como del inferior. 
• Aumentar la longitud de los músculos, sobre todo en la zona cervical.  
• Mejorar la disociación estructural. 
• Mejora en el control motor, transverso del abdomen, suelo pélvico y 
estabilización lumbo-pélvica.  
• Prevención de lesiones. 
Se dividió a las participantes en tres grupos, llamados Grupo 1, Grupos 2 y 
Grupo 3. Los Grupos 1 y 2, estaban formados por 8 participantes y el Grupo 
3 por 9. Estos grupos fueron realizados por la administración del hospital, 
basándose en los turnos de los trabajadores. Las sesiones se realizaban 
siempre los lunes, miércoles y jueves, entre las 8:00 am y las 14:30 horas. 
La primera parte fue teórica, incidiendo en las partes importantes de la sesión 
inicial. Esta sesión se apoyó en material visual, con el objetivo de que las 
personas identificaran las estructuras, posiciones y ejercicios en los que se 
iba a basar el programa de prevención.   
Después se dio paso a la parte práctica, la que continuaría hasta el final del 
programa. Estas sesiones, con una duración de 40´- 50´, consistían en la 
realización de ejercicios de prevención, mantenimiento y mejora de las 
estructuras.   
En resumen, en las sesiones semanales se enseñó a las trabajadoras a 




de las estructuras implicadas en las posturas que adoptan en su actividad 
laboral: 
• Raquis: segmento cervical, dorsal y lumbar. 
• Miembro superior. 
• Miembro inferior. 
Además, al final de cada sesión se atendió de manera individualizada a las 
trabajadoras que lo solicitaron. En este tiempo individualizado no solamente 
se trataba, sino que también se buscaba la mejora en las posiciones y 
ejercicios en los que podían tener dificultades. Además, se ayudaba a la 
comprensión y conocimiento del programa. Esta disponibilidad añadida y 
trato cercano ayudaba a la adhesión y continuidad de las participantes al 
programa.  
 
5.5.1 PROGRAMA DE EJERCICIOS 
Las sesiones fueron divididas en: 
• 1º calentamiento 5-10´: Movilidad articular general.  
• 2º parte principal 35-40´: Programa de ejercicios. 
• 3º vuelta a la calma 5-10´: Estiramientos. 
 
BASE 1, ESTIRAMIENTOS 
 
• Movimiento: lento y controlado. 
• Respiración: acoplada al movimiento, nunca pausa. 
Inspiración realizada por la nariz al inicio, mantenimiento del 
estiramiento y hacia el movimiento de relajación, posición inicial.  
Expiración por la boca hacia el movimiento de tensión, 
mantenimiento o aumento de la tensión. 
• Mantenimiento de tensión: 30” de mantenimiento de tensión y 10-
15” en zona cervical. 












Figuras 8 y 9 
Figuras 10, 11, 
12 y 13 
Figuras 14 y 15 
Figuras 16 y 17 








-Flexión lumbar y flexión lumbar más inclinación (Dorsal ancho)
-Extensión raquis, estiramiento abdominal
1.2-LUMBAR
1.3-ABDOMEN





-Antebrazo flexores y extensores
2-MIEMBRO SUPERIOR
Figuras 20, 21, 
22 y 23 
Figuras 24, 25 y 26 
Figura 27 















•   Movimiento: lento y controlado.
•   Respiración: acoplada al movimiento, nunca pausa.
 Inspiración realizada por la nariz cuando existe mantenimiento del  
 ejercicio y hacia movimiento de vuelta, posición inicial. 
 Expiración realizada por la boca cuando se realiza el movimiento de  
 presión (fuerza) muscular y cuando se mantiene la presión. 
•   Mantenimiento de fuerza: dependiendo de cada ejercicio, siempre se 
valora más la perfecta ejecución del ejercicio. 
•   Pauta: siempre inicialmente se realiza la “posición de base” en cualquier 
posición, una vez que se tiene esta, se añade la secuencia del ejercicio, es 






Figuras 40 y 41 

















Figuras 42 y 43 
Figuras 44, 45, 46 y 47 
Figuras 48, 49 y 50 
Figuras 51, 52 y 53 
 














Figuras 56, 57 y 58 
 
Figuras 59, 60 y 61 
 
Figuras 62, 63 y 64 
 
Figuras 65, 66 y 67 
 
Figuras 68, 69 y 70 
 















Figuras 74, 75 y 76 
 
Figuras 77 y 78 
 
Figuras 79 y 80 
 
Figuras 81 y 82 
Figuras 83 y 84 
Figuras 85, 86, 87 y 88 






5.6. EVALUACIÓN FINAL 
Tras los 3 meses de programa, la semana del 24 de junio de 2019 tuvo lugar 
la última sesión. Las participantes volvieron a rellenar el cuestionario, en que 
se le añadieron tres preguntas, las cuales iban enfocadas a la evaluación de 
la eficacia y grado de satisfacción con el programa. Queremos volver a incidir 
en este punto que, a pesar de haberlo previsto de inicio, no pudimos realizar 
una valoración intermedia por motivos logísticos del Hospital. 
A continuación, se detallan las conclusiones derivadas de las preguntas de 
satisfacción, dejando la descripción de los resultados del resto de preguntas 
para el apartado de Resultados del presente Trabajo Fin de Grado. 
La opinión de las participantes sobre el programa fue muy satisfactoria. Como 
se puede apreciar en la siguiente figura, el 100% de las participantes está de 
acuerdo o muy de acuerdo con que el programa ha sido satisfactorio, 
mejorando su vida. La misma unanimidad se encuentra al analizar su opinión 
sobre la posibilidad de que sea implantado como método de prevención 











VALORACIÓN DEL CURSO POSITIVA
POST





IMPLANTACIÓN DEL PROGRAMA CONTINUADO
POST













5.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Para el análisis de los datos recogidos en los cuestionarios, estos se 
trasladaron a Excel y posteriormente al programa SPSS para realizar un 
estudio descriptivo presentando media, moda, desviación, etc. Los 
histogramas y las comparaciones estadísticas entre las respuestas iniciales y 
finales de las pacientes se realizaron con el programa Graphpad v.6.01. Para 
la comparación de cada una de las distintas variables se utilizaron el test de 
Wilcoxon, cuando la distribución de los datos era no paramétrica, o una t de 
student para muestras pareadas cuando ésta era no paramétrica. Para todas 
las variables, se ha considerado un nivel de significación de p<0,05. 
6. RESULTADOS 
De las respuestas obtenidas en el cuestionario, inicial y final, se obtuvieron 
los siguientes resultados en el análisis de comparación. 
Respecto al dolor general (Figura 93), la media de las respuestas es, 
inicialmente (PRE) de un valor de 3, esto quiere decir que las personas 
encuestadas presentan dolor “con frecuencia”. Si revisamos el mismo valor 
en el cuestionario final (POST) esa percepción dolor disminuye hasta alcanzar 
un valor de 2,88, lo que significa que esas mismas personas presentan dolor 
entre “pocas veces” y “con frecuencia”. Esta ligera reducción no alcanza 






















































Figura 92: Resultados de la pregunta relativa 





Como se observa en la figura 95, tras la intervención, la percepción de dolor 
en el miembro superior bajó de 1,88 puntos a 1,56, pudiendo interpretarse 
como “poco dolor”. Respecto al dolor inicial de 1,8, el dolor ha bajado, pero 
no significativamente (p=0,161). Respecto a los porcentajes, la valoración 







Los cambios de percepción de dolor en miembro inferior fueron ligeros, 
disminuyendo en 8 décimas, siendo los porcentajes desglosados también 
























































































Figura 94: Resultados de la pregunta relativa a la 
percepción de dolor de miembro superior  
 
Figura 95 
Figura 96: Resultados de la pregunta relativa 





Nuestras pacientes reportaron la toma de medicación antes de la intervención 
(media de 2,36 puntos). Se puede observar en los datos obtenidos que la 
ingesta de medicación ha descendido de manera no significativa (p=0,461). 
Respecto a los porcentajes, se ve un aumento del 20% de las participantes 
que dejan de ingerir medicación, reduciendo de esta forma el consumo de 
“con frecuencia” (32%) y “pocas ocasiones” (44%), dejando igual la ingesta 






Como se observa en las siguientes figuras, tras la intervención existe un 
descenso significativo (p=0,0005) en la toma de medidas preventivas por 
parte de los pacientes (Figura 101). Respecto a los porcentajes, se deja de 
utilizar “siempre” y desciende “con frecuencia” hasta 12%, aumentado, a su 








































































































Figura 98: Resultados de la pregunta relativa 
a la ingesta de medicamentos 
Figura 99 
Figura 100: Resultados de la pregunta relativa 





Los resultados a la pregunta de si requerían de tratamiento fisioterápico en 
relación con su dolor, muestran que no existen diferencias significativas tras 







En cuanto a la realización de estiramientos antes y durante la jornada laboral, 
se han obtenido resultados interesantes (Figuras 105 y 107), aumentando su 
ejecución de forma significativa. Antes de la intervención, un porcentaje 
cercano al 100% no realizaba (nunca o en pocas ocasiones) estiramientos 
antes o durante la jornada. Tras la intervención, aumentan las respuestas 



















































































PORCENTAJE ESTIRAMIENTOS ANTES 
DE JORNADA LABORAL
PRE POST


















Figura 102: Resultados de la pregunta 
relativa al requerimiento de tratamiento 
fisioterápico 
Figura 103 
Figura 104: Resultados de la pregunta 













Estos resultados concuerdan con las respuestas a la pregunta, “¿Ha aprendido 
a realizar estiramientos tras la asistencia al programa?”. Como se puede 
observar en la figura 108, el 92% de las participantes del programa de 
prevención han logrado aprender los estiramientos básicos que se plantearon 

















En cuanto a la realización de actividad física, no se observan cambios 




































PORCENTAJE ESTIRAMIENTOS DURANTE 
LA JORNADA LABORAL
PRE POST









PORCENTAJE APRENDIZAJE DE ESTIRAMIENTOS







Figura 106: Resultados de la pregunta relativa a la 















Por último, se reseñan los resultados relativos a dolor tras la jornada laboral 
y sobre las distintas partes del raquis. 
Respecto al dolor tras la jornada, podemos apreciar que se ha reducido 
significativamente (2,92 ± 0,81 vs 1,72 ± 0,73), aumentando 
considerablemente “nunca” hasta el 44%, reduciéndose “con frecuencia” y 









En la región cervical del raquis, se observa una reducción significativa de la 
percepción de dolor (p<0,0001). Respecto a los porcentajes, en la encuesta 






















































MEDIA Y DESVIACIÓN 






































MEDIA Y DESVIACIÓNDOLOR AL 
FINAL JORNADA LABORAL 
Figura 109: Resultados de la pregunta relativa 
a la realización de actividad física  
Figura 110 
Figura 111: Resultados de la pregunta relativa 






PRE se alcanza un valor de 32% de participantes con dolor continuo en dicha 








De la misma manera, se presenta una disminución de dolor significativa, con 
respecto al inicio del programa (p<0,0001) en la región dorsal. El porcentaje 
de dolor continuo anterior a la intervención desaparece tras ésta. Y, tras el 









Respecto a la zona lumbar, la más importante desde el inicio del programa, 
se observa una ligera reducción de dolor que no alcanza significación 


























































































Figura 113: Resultados de la pregunta relativa a 
la percepción de dolor cervical 
Figura 114 
Figura 115: Resultados de la pregunta 





estadística (Figura 118). Ninguna de las personas encuestadas afirmó 
ausencia de dolor y sin embargo al final de este, el número de personas con 









Este Trabajo de Fin de Grado ha consistido en la realización de un programa 
teórico-práctico llevado a cabo para 25 trabajadoras de quirófano del hospital 
Maz situado en Zaragoza. El objetivo principal ha consistido en implantar un 
programa de educación para la salud en la percepción de la condición física y 
la salud raquídea, además del bienestar en el propio sitio de trabajo de los 
profesionales de quirófano.  A través de la realización de ejercicio terapéutico 
en el puesto de trabajo y la formación en el conocimiento de posibles riesgos, 
se ha buscado mejorar la salud de las participantes.  
El análisis de los cuestionarios realizados por las participantes al inicio y al 
final del programa muestra una disminución de dolor al final de la jornada 
laboral, una disminución en la toma de medidas preventivas, un aumento de 
la realización de estiramientos por parte de las trabajadoras, tanto antes 
como durante la jornada laboral; y una reducción de dolor en la región 
cervical y dorsal.  
 
 














































Figura 117: Resultados de la pregunta 





Aprendizaje y realización de ejercicios 
La realización de ejercicios y estiramientos ha sido una pieza clave de este 
estudio, las participantes comenzaron a realizar estiramientos en su jornada 
laboral e implantaron estos en su rutina diaria. En múltiples estudios se ha 
mostrado que la ejecución de programas es beneficioso para la prevención, 
mantenimiento o mejora de la espalda. (38) (46) (58) (77) 
El programa realizado se basó en: 
Espalda sana 
En nuestro programa incluimos una parte de escuela de espalda, en la que 
se enseñaban y aconsejaban habilidades adecuadas para proteger la espalda, 
incidiendo en la zona lumbar. Estas habilidades consistían en la enseñanza 
de movimientos y posiciones que debían adaptarse en su vida diaria.  
Los programas de escuela de espalda resultan ser positivos, ya que los 
pacientes aumentan la comprensión y aprendizaje de conceptos 
biomecánicos, mejora postural y disociación estructural. (38, 39) 
Sin embargo, otros autores concluyen que, si bien los programas de escuela 
de espalda son beneficiosos, no obtienen diferentes resultados a los de otras 
técnicas o métodos, siendo por tanto otra alternativa más para mejorar 
ergonomía. (40) 
Existen estudios de programas de espalda sana realizados sobre personal 
similar al de nuestra muestra. Así, en uno de ellos, realizado sobre 
enfermeras, se redujo la intensidad de exposición a lesión lumbar, y en el 
caso de que ya hubiera dolor, lo disminuyó. (32) (41) 
Estiramientos 
La primera parte del programa se focalizó en el aprendizaje y realización de 
estiramientos.  Estos debían ser adquiridos correctamente y añadidos a su 
rutina diaria; estuvieron centrados en la musculatura más problemática para 




Los estiramientos están en continuo debate y estudio, obteniendo 
controversia científica. Estos pueden realizarse variando la velocidad, 
intensidad, dinámica… pero la forma más utilizada y común es la estática. 
Hay estudios que muestran que deben realizarse al final de la sesión, 
evitándolos en la fase inicial o de calentamiento. Generan un aumento de 
rango articular y prevención de lesiones, como nos muestra Behm y 
Chaouachi. (42) 
Respecto a la duración, la gran mayoría de estudios muestra que, para 
conseguir efectos en la musculatura, la tensión ha de mantenerse al menos 
30”. (43-45) 
En otros se observa que los estiramientos son iguales de efectivos si se 
realizan con un mayor número de repeticiones (5-15”) y aquellos que tienen 
una mayor duración (30-60”). Mostrando que la clave de estos está en la 
duración global de la sesión. (46, 47) 
Esto puede deberse al componente visco-elástico que contienen los músculos. 
Cuando se le aplica tensión mantenida durante un periodo de tiempo, estos 
se relajan gradualmente, aumentando su longitud, generando así una mayor 
amplitud de movimiento. (48-50) 
Existen estudios los cuales no obtienen evidencias en los resultados respecto 
a que la ganancia de rango articular disminuya la probabilidad de lesionarse 
o en nuestro caso, de prevenir el dolor. (51, 52)  
Por lo general la bibliografía muestra que la utilización de estiramientos para 
la terapia puede ser eficaz si la actuación es adecuada. Para que esta sea 
adecuada, ha de tener el principio de “autoconciencia” para prevenir la lesión 
muscular producida generalmente por el estiramiento excesivo. Este principio 
se basa en ser una actuación lenta, controlada, mantenida y con respiración 
acorde al estiramiento, además de tener una adhesión continua a la terapia. 
De tal forma que los estudios muestran que influyen sobre la posible rigidez 






En los últimos años el Método Pilates se ha extendido como entrenamiento 
de la reeducación postural, de forma saludable.  
Este método se basa en seis principios fundamentales: respiración, control, 
fluidez, centro, concentración y precisión. Puede ser enfocado hacia el 
rendimiento deportivo o, como en nuestro caso, hacia la rehabilitación, 
buscando una mejora del dolor lumbar, disociación corporal y mejora de la 
estabilidad lumbo-pélvica. (55-57) 
Existe mucho apoyo respecto a la utilización del método Pilates para mejorar 
la flexibilidad, la activación del transverso del abdomen, la estabilidad 
lumbar-pélvica y la actividad muscular; y así la mejora del dolor lumbar 
inespecífico. Esta terapia cada vez se está imponiendo más en el tratamiento 
como prevención, realizándose en más centros terapéuticos. (58-63) 
También se encuentran estudios en los que hay controversia respecto a la 
utilización como único método para la rehabilitación. Aunque, existe 
evidencia de la efectividad del Pilates, no la hay sobre que sea superior a 
otras terapias, por lo que la utilización de este método puede deberse en la 
realidad a preferencias o costes. (64) 
Gagnon, por ejemplo, muestra que las mejoras obtenidas con el método 
Pilates son iguales a las que se obtienen con ejercicios tradicionales de 
rehabilitación. (65)  
En conclusión, existe gran evidencia de la efectividad de la terapia, basada 
en el método Pilates para rehabilitación y mejora del estado físico, la cual 
afecta en la mejora de la calidad de vida. Sin embargo, existen muchos 
estudios realizados con poca muestra, por lo que la evidencia científica es 
todavía de calidad media. (66-68) 




Una pieza importante dentro del programa de ejercicios fue la realización de 
ejercicios para la mejora tanto física, como biomecánica de la zona lumbo-
pélvica.  
En los sujetos sanos durante la marcha, existe una activación de la 
musculatura tónica, cosa que no ocurre normalmente en sujetos con dolor 
lumbar, los cuales activan directamente la musculatura fásica. (69, 70) 
Por ello, el programa incidió en la ejecución de ejercicios donde actúa 
inicialmente la musculatura profunda (tónica) de la zona, es decir, el 
transverso del abdomen, multífidos y suelo pélvico, los cuales inciden en la 
acción de la musculatura anticipadora protegiendo y estabilizando así, la zona 
lumbo-pélvica. A continuación, una vez que se ha activado la musculatura 
profunda, se da paso a la movilidad de las extremidades (fásica). En este 
proceso protector al igual que en el resto de las terapias utilizadas, la 
respiración también juega un papel muy importante, la cual debe ser 
coordinada con los ejercicios y controlada. (69) (71) 
En el programa se hizo hincapié el control del tronco. Para ello se realizó una 
progresión adecuada, integrando el trabajo neuromuscular de la musculatura 
del CORE. Como se ha comentado en el párrafo anterior se hizo especial 
atención en las fases iniciales de integración de la musculatura profunda, 
progresando con ejercicios más globales teniendo que utilizar la co-
contracción de esta musculatura. (72, 73) 
Este método enfocado hacia el trabajo de estas estructuras se añadió al 
programa, porque como se ha visto en diversos estudios, se muestra que el 
entrenamiento de esta musculatura mejora el control del tronco, mejorando 
así la activación durante actividades diarias, laborales e incluso la 
sintomatología relacionada con el dolor lumbar. Como se muestra en un 
estudio realizado sobre profesionales sanitarias. Se basa en el método Pilates, 
el cual está altamente relacionado con el trabajo neuromuscular, y concluye 
con la muestra de la efectividad sobre la mejora del control y funcionamiento 
en el área de trabajo, además de la mejora sobre la sintomatología del dolor 




Cambios neurofisiológicos que pueden suceder en un programa de 
ejercicios enfocado hacia la mejora de dolor lumbar 
En los últimos años se ha progresado en la relación que existe entre la 
neuroplasticidad en el sistema nervioso central y dolor, sobretodo crónico. (78) 
Se establecen cambios neurofisiológicos que relacionan el síntoma con la 
sensibilización del sistema nervioso central, alterando así la sensación 
dolorosa, llegando a crear incluso dolor con movimientos imaginados. (79, 80) 
Los cambios creados por el dolor crónico, en nuestro caso, por dolor en la 
zona lumbar, pueden ser debidos a alteraciones en la sustancia gris, aumento 
de la actividad de áreas responsables del dolor, disminución de control 
inhibitorio, aumento del número o de la actividad de neuronas que transmiten 
el impulso nociceptivo, cambios en la musculatura profunda, mayor 
excitabilidad, reorganización cortical inadecuada, deterioro de patrones 
motores e incluso de propiocepción del control lumbo-pélvico. (81) 
Por ello dentro de un programa de ejercicios es importante tener objetivos 
relacionados con aspectos de control, estabilidad y resistencia. Pueden ser 
fundamentales respecto a la readaptación funcional con tareas de las 
actividades de la vida diaria, laboral e incluso deportivas.  
Resultados significativos 
Percepción de dolor al final de la jornada laboral, sobre todo en la zona 
cervical y dorsal  
En nuestro estudio hemos constatado una disminución de la percepción de 
dolor al finalizar la jornada laboral, tras la realización del programa. Las 
causas de esta mejora de la percepción subjetiva de dolor, podría deberse a 
los beneficios asociados a la metodología y terapia escogidas para la 
ejecución de éste. Se ha de destacar que se consiguió un alto grado de 
adherencia y participación de las asistentes, las cuales, han llevado la 
continuidad del programa correctamente, mostrando una actitud y 




Creemos que parte del éxito del programa, ha sido gracias a que las 
participantes han aprendido a realizar correctamente los estiramientos y los 
han trasladado a sus actividades diarias y laborales.  
Medidas preventivas 
Otro de los resultados sorprendentes del trabajo es el de la reducción de 
medidas preventivas para el dolor por parte de las participantes. Si bien 
nuestro objetivo no era que las redujeran, consideramos que han respondido 
de esta manera por la propia formulación de la pregunta. Se trata de una 
pregunta muy abierta y subjetiva, en la que encuestábamos sobre las 
medidas que tomaban para combatir el dolor. Creemos que las participantes 
no consideran los estiramientos aprendidos como “medidas preventivas” sino 
que los han integrado verdaderamente en su rutina hasta ser visto como una 
actividad más, sin valor de medida preventiva para la eliminación del dolor. 
Lejos de ver este resultado como negativo, apoya el valor empírico del 
programa.  
La disminución del dolor lumbar fue uno de los objetivos más importantes del 
programa y en el que se realizaron más esfuerzos. Las participantes han 
reportado una disminución del dolor en la región, pero no se han obtenido 
resultados significativos que demuestren que el programa haya sido eficaz. 
Cabe la posibilidad de que la duración del programa no haya sido la suficiente 
para lograr resultados significativos. Así, en estudios en los que se han 
realizado programas similares al nuestro, se han llevado a cabo durante más 
tiempo. (55) (77) 
Otros estudios, sin embargo, ya mostraron resultados significativos con una 
duración similar a la nuestra (dos meses). (82) 
El dolor general ha tenido una disminución poco importante en el cuestionario 
final. Llama la atención que mientras que se han reducido los dolores en las 
distintas regiones trabajadas, incluyendo al final de la jornada laboral, en la 
percepción del dolor general se haya obtenido muy poca diferencia. Una 
posible explicación es que, al recibir información acerca de todo lo relacionado 




reflexionado sobre sus dolencias y su autoconciencia de las mismas. De esta 
forma, podrían haber cambiado su visión frente al estado de salud adecuado, 
dándose cuenta de que realmente sí que han sufrido dolor y molestias en 
ciertas ocasiones, aun que anteriormente no les dieran importancia. Con el 
paso del tiempo y debido a la no actuación sobre ellos, han generado un 
aumento de estas molestias, transformándose en dolor. Por lo que este tipo 
de programas cambia la percepción que se tiene sobre el problema, 
modificando la conducta.  
Medicación 
Durante el trascurso del programa, además de mostrar a las pacientes las 
medidas preventivas adecuadas que se deben realizar para la prevención y 
mejora del dolor, también se aconsejó sobre las medidas preventivas que las 
pacientes realizaban de forma autónoma. Una de ellas era la auto-medicación 
que tras la intervención se redujo, aunque no de manera significativa.  
El tratamiento más utilizado para el dolor es el farmacológico, empleando 
analgésicos, generalmente de tipo antiinflamatorio. (83-85)  
Parte de este tratamiento farmacológico es en realidad fruto de la 
automedicación. Así, en un estudio en Cataluña, se mostró que alrededor de 
un 27% de encuestados se automedicaban para el dolor, mostrando un bajo 
grado de eficacia de este tratamiento, precisamente en dolores de espalda. 
(86) Este resultó ser mayor (casi 40%) en un estudio sobre población sanitaria 
(estudiantes de enfermería). (87) Esto parece mostrar un mayor arraigo de la 
toma de fármacos en población sanitaria, hecho que también se ha 
demostrado en algunos estudios. (88) 
En poblaciones con tasas de automedicación tan arraigadas puede resultar 
difícil reducir este hábito. En este contexto, consideramos que la reducción 
de automedicación observada en nuestro estudio es importante a pesar de la 
falta de significación estadística.  
No tenemos duda de que la ejecución de un programa de ejercicios como en 




motivación de los participantes, genere resultados positivos prolongados en 
el tiempo.  
Otro aspecto reseñable en el estudio ha sido el comprobar que el personal 
sanitario no poseía ciertos conocimientos previos acerca de la salud de su 
espalda, a pesar de realizar su labor profesional en un hospital. Por tanto, la 
fisioterapia es importante fuera del ámbito de salud, pero también resulta 
imprescindible para el personal sanitario.  
 
7.1 LIMITACIONES Y FORTALEZAS 
Limitaciones 
Una de las principales limitaciones de este estudio ha sido su corta duración, 
marcada por el hospital Maz. Es por ello que no fue posible realizar 
valoraciones iniciales debido a la falta de disponibilidad de tiempo de las 
participantes.  De haber podido ajustar el programa por niveles y no por su 
horario laboral, consideramos que el programa habría dado todavía mejores 
resultados.  
Además, la muestra de participantes no pudo ser heterogénea porque en el 
servicio, en ese momento, no había personas de sexo masculino.  
Fortalezas 
Que el programa fuera realizado en el lugar de trabajo de las participantes 
ayudó a la adhesión y continuidad de este. También el hecho de que fuera 
algo novedoso en el Hospital.  
Es un programa basado en evidencia científica.   
El dolor lumbar es algo tan común en la sociedad, que resulta bastante fácil 
encontrar personas que quieran participar.  
Finalmente, tener relación personal con las participantes facilitó la eficacia 




conocer su funcionamiento y tener una relación más fluida con las 
participantes.  
8.CONCLUSIONES 
Las conclusiones del presente trabajo de Fin de Grado son las siguientes: 
- Tras la intervención, las participantes del área de enfermería de quirófano 
del hospital MAZ refieren una disminución del dolor percibido al final de la 
jornada laboral, estadísticamente significativa, en miembro superior, 
miembro inferior y raquis. Esta disminución del dolor se ha localizado 
esencialmente en las zonas cervical y dorsal.  
- Las participantes en el estudio han referido haber disminuido la toma de 
medidas preventivas, posiblemente por el hecho de haber aprendido nuevas 
estrategias para la mejora de sus hábitos.  
- Los estiramientos han conformado una parte muy importante en el 
desarrollo de los objetivos del programa. Las participantes refieren haberlos 
integrado en su rutina laboral.  
- Todas las personas encuestadas se muestran satisfechas con el programa. 
Este hecho y el resto de los resultados nos permiten concluir que el programa 
ha mejorado la percepción de salud y bienestar del personal de enfermería 
del área de quirófano del hospital MAZ de Zaragoza, y pone en valor la figura 
del Fisioterapeuta como agente clave en la salud poblacional. 
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10. 4. ANEXO 4 
 
CUESTIONARIO DE DOLOR MUSCULOESQUELÉTICO 
 
Nombre y apellidos: __________________________________________________________________. 
Fecha: 
__________________________________________________________________________________. 
Correo electrónico (opcional): __________________________________________________________. 
Disponibilidad horaria: ________________________________________________________________. 
 
Rodee la opción que desee. 
Consentimiento:     ACEPTO               NO ACEPTO (deje de rellenar este cuestionario) 
En caso de participar en el programa, ¿desea recibir los resultados del estudio?   SI     NO 
 
Información general. 
Edad: ___________________. Peso: ________________________. Altura(cm): _______________. 
Género:        MASCULINO                FEMENINO 
Ocupación laboral: ___________________________________________________________________. 
 
 
Valore los siguientes aspectos refiriéndose a los últimos 3 meses y marque con una X la casilla 
correspondiente. 





1. ¿Sufre dolor muscular?     
2.Si no ha contestado “nunca” en la 
pregunta nº 1, ¿Afecta dicho dolor a 
sus tareas laborales? 
Si su respuesta es “nunca” puede 
dejar esta pregunta sin responder. 




3. ¿Su dolor es en la espalda? (zona 
cervical, dorsal, lumbar) 
    
Cervical     
Dorsal     
Lumbar     
4. ¿Su dolor pertenece a miembros 
superiores? (hombro, codo, muñeca, 
mano) 
    
Hombro     
Codo     
Muñeca, mano     
5. ¿Su dolor pertenece a miembros 
inferiores? (cadera, rodilla, tobillo, 
pie) 
    
Cadera     
Rodilla     
Tobillo, pie     
6. ¿Realiza ejercicio físico?     
7. ¿Toma medidas preventivas para 
evitar dichos dolores? 
    
8. ¿Acude a tratamientos de 
fisioterapia? 
    
9. ¿Realiza estiramientos antes de la 
jornada laboral? 
    
10. ¿Realiza estiramientos durante la 
jornada laboral? 
    
11. ¿Toma medicación cuando sufre 
dolor muscular? 
    
12. ¿Acaba su jornada laboral con 
dolor muscular? 
    
 
 






Valore los siguientes aspectos de los últimos 3 meses: 
 
 Nunca Pocas 
veces 
Con frecuencia Siempre 
1. ¿Sufre dolor muscular?     
2. ¿Su dolor pertenece a espalda 
(cervical, dorsal, lumbar)? 
 
    
3. ¿Su dolor pertenece a miembro 
superior (hombro, codo, muñeca, 
mano)? 
 
    
 4. ¿Su dolor pertenece a miembro 
inferior (cadera, rodilla, tobillo, pie)?       
                            
    
5. ¿Toma medicación cuando sufre dolor 
muscular? 
 
    
6. ¿Toma medidas preventivas para 







10. 6. ANEXO 6. 
 
7. ¿Acude a tratamiento de fisioterapia?     
8. Ha aprendido a realizar los 
estiramientos?                                         
9. ¿Realiza estiramientos antes de la 
jornada laboral?                                                  
10. ¿Realiza estiramientos durante la 
jornada laboral?     
11. Realiza algún tipo de ejercicio físico?     
12. Cree que la formación recibida le 
sirve para mejorar su vida?     
13. valora este tipo de cursos 
continuados positivamente?     
14. ¿Cree que sería necesario implantar 
este modelo de formación de manera 
continuada, una vez por semana? 
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